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RESUMO 


A necessidade premente de tratamento leva o hepatopata candidato a transplan- 

te de fígado a verdadeiras peregrinações. A migração do paciente em busca de 
tratamento se faz por indisponibilidade do recurso em sua região de origem ou 
pelo benefício de obtê-lo mais rapidamente em outros centros. O objetivo deste 
estudo é identificar a procedência dos pacientes encaminhados para transplante 
de fígado no Hospital das Clínicas da UFMG e caracterizar a migração de pacientes 
para essa modalidade de tratamento. Método: foram revistos os registros de 1.241 
pacientes encaminhados no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2010. Dados 
clínicos, demográficos e modo de alocação (cronológico ou por gravidade) foram 
comparados segundo sua procedência. A pontuação Model for End-stage Liver 
Disease (MELD) ao encaminhamento, as indicações clínicas, o tempo de espera, a 
mortalidade em lista e o acesso ao tratamento foram comparados entre residentes e 
não residentes em Minas Gerais. Foram excluídos casos pediátricos, retransplantes, 


hepatite fulminante e os pacientes cujos prontuários não dispunham de informações 


mínimas adequadas para análise. Resultados: entre os 847 pacientes analisados, 
68% eram homens. O MELD inicial médio era de 16,9+5,4 e a permanência em lista 


de espera foi de 340 dias (mediana). Dos pacientes, 84,1% eram residentes em Minas 


Gerais. As indicações mais frequentes foram as cirroses por álcool (32,4%) e pelo 
VHC (28,1%). Pacientes de outros estados apresentaram menos tempo de espera 
(p<0,05) e menos mortalidade em lista de espera no período pré e pós-MELD. O 
número de migrantes não se alterou com a implantação da alocação pelo MELD. 
Candidatos oriundos da região central de Minas (6,92 casos/milhão habitante/ano) 
tiveram mais acesso ao transplante que os de outras regiões (p<0,05). A incidência 


de óbitos em lista de espera não foi diferente entre as regiões do estado. Conclusão: 
pacientes do interior de Minas tiveram menos acesso ao transplante hepático do que 


os da região central. Pacientes que migram de outros estados para Minas Gerais à 
procura de transplante hepático esperam menos tempo em lista. 


Palavras-chave: Transplante de Fígado; Lista de espera Terapeutica; Migração; Sistema MELD. 


ABSTRACT 


Candidates for liver transplantation are literally forced to peregrinate as a means of 
coping with their urgent needs of treatment. They migrate either because of lack of 
resources in their home region or because of quicker access to resources in larger cen- 
ters. This study aims to identify the origin of patients referred to liver transplantation at 
UFMG University Hospital and describe their migration processes seeking for this treat- 
ment modality. Method: The records of 1,241 patients referred to the university hospital 
from January 2000 through December 2010 were reviewed. Clinical and demographic 
data and allocation mode (chronologically and by severity) were compared accord- 
ing to patient origin. The Model for End-Stage Liver Disease (MED) scores for referral, 
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clinical indications, waiting time, mortality, and access 
to treatment were compared across residents and non- 
residents in the State of Minas Gerais. Pediatric cases, 
retransplants, acute liver failure cases, and incomplete 
medical records were excluded . Results: Sixty-eight 
percent of the 847 patients analyzed were men. The ini- 
tial MELD score was 16.9+5.4 in average, and the me- 
dian time in waiting list was 340 days. Most patients 
(84.1 %) were residents in the State of Minas Gerais. 
The most frequent indications were related to alcohol 
cirrhosis (32.4 %) and HCV (28.1% %). Patients from 
other Brazilian states faced less waiting time (p<0.05) 
and less mortality rates in waiting list in the pre-MELD 
and post-MELD period. The number of migrants has 
not change with the implantation of the MELD alloca- 
tion system. Candidates from the central region of the 
State of Minas Gerais (6.92 cases/million inhabitants/ 
year) had more access to transplants than the others 
(p<0.05). Death incidence in waiting list was not differ- 
ent across state regions. Conclusion: Patients from the 
countryside had less access to liver transplants than 
patients from the central region. Patients migrating 
from other states to the State of Minas Gerais looking 
for liver transplantation spent less time in waiting list. 


Key words: Liver Transplantation; Waiting List for 
Therapy; Migration; MELD system. 


INTRODUÇÃO 


O transplante de fígado é a única modalidade 
terapêutica eficaz no tratamento de hepatopatias 
graves e em certas doenças metabólicas e neopla- 
sias originadas no fígado. Seus resultados animado- 
res motivaram o encaminhamento de pacientes, em 
todo o mundo, em número muito superior à dispo- 
nibilidade de enxertos para transplante. No Brasil, a 
desproporção do número de candidatos para enxer- 
tos é ainda maior, fruto de captação de órgãos defi- 
cientes, quando comparada à de países cuja estru- 
tura geral de assistência à saúde e de atividade de 
transplante é mais desenvolvida. O Brasil caracteri- 
za-se, ainda, por diferenças regionais não somente 
na disponibilidade de centros transplantadores — 
com alguns estados que não realizam transplantes 
de fígado — mas, principalmente, na eficiência na 
captação de órgãos. O resultado da disparidade re- 
gional de captação de órgãos e do número de candi- 
datos em lista é a variabilidade de tempo de espera 
até que o transplante seja realizado. 

Os candidatos a transplante hepático frequente- 
mente são obrigados a migrar para outras cidades e 
até para outros estados à procura dessa modalidade 
terapêutica, quando não disponível em seu local de 
residência. Outras vezes, mesmo com o procedimen- 
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to disponível em seu estado ou região, ocorre migra- 
ção de pacientes em busca de filas de espera com 
menos pessoas inscritas, com perspectiva de trans- 
plante mais rápido que em seu local de origem. 

O objetivo do presente estudo foi analisar a pro- 
cedência dos pacientes encaminhados para trans- 
plante de fígado nos últimos 11 anos (janeiro 2000 a 
dezembro 2010), no Hospital das Clínicas da UFMG 
(HC-UFMG), principal centro transplantador de fí- 
gado de Minas Gerais, para avaliar a incidência de 
migrantes de outros estados e a representação de 
pacientes do interior mineiro na população que tem 
acesso ao procedimento. 


CASUÍSTICA E MÉTODO 


Foi realizado estudo retrospectivo de pacientes 
encaminhados ao ambulatório do Hospital das Clí- 
nicas da UFMG e aceitos como candidatos ao trans- 
plante de fígado, em relação à sua procedência e 
evolução na lista de espera, com base em prontuá- 
rio médico e arquivo eletrônico de dados do Grupo 
de Transplante do Instituto Alfa de Gastroenterolo- 
gia (software Zeus). 

Foram identificados 1.241 pacientes considera- 
dos para transplante de fígado, entre janeiro de 2000 
e dezembro de 2010. Nesse período ocorreram 601 
transplantes de fígado no HC-UFMG, em 582 pacien- 
tes. Foram excluídos casos de retransplantes, de 
pacientes pediátricos (abaixo de 12 anos) e aqueles 
com dados incompletos que impediam a análise, os 
que consultaram uma única vez e não retornaram ou 
que não retornaram com exames que permitissem 
a confirmação da indicação ao transplante. Assim, 
foram analisados os dados epidemiológicos de 857 
pacientes. A amostra corresponde a 88,1% do total 
de transplantes realizados e a 88,7% dos pacientes 
transplantados na instituição (682 transplantes em 
656 pacientes) desde 1994. 

Os pacientes foram caracterizados por idade, 
sexo, indicação ao transplante, data de realização do 
transplante e pelo local de domicílio. Esse último foi 
agrupado nas chamadas “regiões de planejamento” 
do estado de Minas Gerais! e quando procedentes de 
outras regiões foi mencionado o estado de origem. 
Também foi calculado o valor da pontuação MELD 
no primeiro exame disponível (MELD inicial), bem 
como o tempo de espera, da inscrição até o procedi- 
mento cirúrgico ou óbito em lista. 


A proporção de pacientes oriundos de cada “re- 
gião de planejamento” foi obtida pelo cálculo de 
casos/100.000 habitantes da população de cada re- 
gião, medida em 2007 pela Fundação João Pinheiro. 
Foram comparadas as taxas de procedência de cada 
região de planejamento, entre todos os pacientes ad- 
mitidos no ambulatório e entre os que alcançaram 
o transplante, com o objetivo de verificar a homoge- 
neidade de acesso ao ambulatório e ao tratamento 
cirúrgico propriamente dito. 

A influência da mudança na legislação do Brasil, 
que modificou a lista dos pacientes candidatos ao 
transplante para ordenação por gravidade a partir 
de julho de 2006, foi avaliada pela comparação dos 
índices estudados em intervalos anteriores e poste- 
riores a essa data. 

A avaliação estatística de diferenças foi feita em 
software SPSS versão 17. Os testes estatísticos utiliza- 
dos foram Mann-Whitney, Kruskal Wallis e qui-qua- 
drado, de acordo com a característica da variável 
analisada. Diferenças foram consideradas no caso 
do valor de p<0,05. 


RESULTADOS 


Os pacientes estudados apresentavam mediana 
de idade de 52,0 anos e média de 50,0+12,9 anos. 
O sexo masculino predominou, com 68% dos ca- 
sos. A primeira avaliação laboratorial produziu 
valor de pontuação MELD de 16,9+5,3 (mediana 
16,0). Não foram considerados pontos atribuídos 
às chamadas “situações especiais”, sendo o valor 
da pontuação calculado pelo emprego direto da 
fórmula matemática do MELD. Após a avaliação 
do paciente no serviço de transplante, seguiram- 
-se os seguintes desfechos: quatro (0,5%) tiveram 
a indicação de transplante recusada após exames 
iniciais, seis (0,7%) transferiram seu tratamento 
para outro serviço, 18 (2,1%) apresentaram melho- 
ra ao longo do tratamento e não necessitaram de 
transplante, 22 (2,6%) apresentaram contraindi- 
cação ao transplante, 54 (6,3%) aguardavam em 
lista ao término do período de estudo, 67 (7,8%) 
foram excluídos devido à perda de seguimento, 
255 (29,8%) faleceram durante o período de espe- 
ra e 431 (50,3%) foram transplantados. A mediana 
do tempo de espera em lista foi de 340 dias. As 
principais indicações primárias e secundárias ao 
transplante relacionaram-se à cirrose (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Indicações primárias e 

associadas em 857 pacientes >12 anos de idade 
candidatos à transplante hepático no HC-UFMG 
nos anos compreendidos entre 2000 a 2010 
(excluídos retransplantes, hepatites fulminantes) 


Cirrose etanólica 277 28,2 
Cirrose pós-viral C 241 Pa) 
Cirrose criptogenética 140 14,2 
de Hepato- 7) Es 
Cirrose pós-viral B 57 5,8 
Cirrose autoimune 50 51 
Cirrose biliar primária 21 21 
nn ER 2 24 
Pat de Budd 18 18 
Outras indicações 75 16 
Total de Indicações 983 100,0 


Procedência dos pacientes 


À origem dos pacientes foi o estado de Minas 
Gerais em 84,1% dos casos. O Rio de Janeiro foi 
a segunda unidade da federação que mais enca- 
minhou pacientes para transplantes no HC-UFMG 
(Tabela 2 e Figura 1). 


Tabela 2 - Distribuição dos pacientes por estado 
de procedência 


MS 1 01 

MT 1 0,1 

PE 1 01 

RS 1 01 

PI 2 0,2 

DF 4 0,5 

ES 4 0,5 

GO 4 0,5 

SE 6 0,7 

BA 18 2 

SP 18 21 

RJ 19 DA 

MG 11 84,1 

Alto Paranaíba 12 IP 
Central 477 66,2 
Centro-Oeste de Minas 28] 4,0 

Continua... 
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... continuação 


Tabela 2 - Distribuição dos pacientes por estado 
de procedência 


Jequitinhonha/Mucuri 8 141 
Mata 18 10,8 

Noroeste de minas 1 01 

Norte de Minas 28) 4,0 

Rio Doce 32 44 

Sul de Minas 29 4,0 

Triângulo 26 3,6 

Origem não identificada 57 6,7 
Total 857 100,0 


Os pacientes oriundos da região central de Minas 
Gerais foram os mais numerosos, com índice de 6,92 
casos por milhão de habitante/ano (p<0,05) compa- 
rativamente aos de outras regiões (Tabela 3). 

À comparação entre pacientes mineiros e oriun- 
dos de outros estados mostra médias de idade de 
50,69+12,37 anos (mediana 53 anos) e 50,13+14,17 
anos, (mediana 52,8 anos), respectivamente 
(p=0,546) (Tabela 7). Também foi semelhante a pon- 
tuação MELD inicial entre mineiros e pacientes vin- 





Pp. 
*Municípios com maior população 
por Região de Planejamento 


Figura 1 - Mapa do Estado de Minas Gerais mostrando 
as suas regiões de planejamento. Perfil de Minas Gerais, 
2010. Centro de Estatística e Informações (CED, com a 
colaboração do Centro de Estudos de Políticas Públicas 
(CEPP), da Fundação João Pinheiro (FJP). 


dos de outros estados, isto é, 16,83+5,32 (mediana 16) 
e 16,4+5,50 (mediana 15), respectivamente (p=0,562). 
O tempo de espera em lista, ao contrário, foi mais lon- 
go para os residentes em Minas Gerais, 515,23+466,68 
dias (mediana 371,5 dias), em comparação com os 
residentes em outros estados, 312,68+418,53 dias (me- 
diana 180 dias), (p=0,002) (Figura 2). 


Tabela 3 - Procedência de pacientes de Minas Gerais, com evolução para transplante ou óbito, por popula- 
ção, de acordo com a Região de Planejamento do estado, no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2010 





Central 447 6.976.089 E,92% 

Sul de Minas 29 2.489.763 1,13 

Mata 18 2.126.597 3,64 

Rio Doce Su 1.591.392 2,03 

Norte de Minas 29 1.581.867 1,84 

Triângulo 26 1.460.591 1,86 

an de 29 1.076.463 272 

de 8 988715 0,82 
ucuri 

Alto Paranaíba 12 631.540 1,89 

Noroeste 1 350.489 0,28 

Total mM 19.273.506 3,16 


341,5 244 51,15 146 30,61 12.113,60 
431,0 20 68,97 17 2414 9.752,10 
399,0 36 46,15 24 30,77 17.087,20 
283,5 13 40,63 13 40,63 8.256,10 
158,0 18 62,07 8 21,59 4.788,90 
324,0 11 42,31 8 30,77 17.010,80 
318,0 19 65,52 17 24,14 8.472,90 
466,5 4 50 1 12,5 3.601,80 
173,0 6 50 3 25 12.581,50 

n/a 1 n/a 0 0 9.716,30 
324,0 372 51,6 217 30,1 10.012,30 


Dados básicos: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE), Censo Demográfico, 2000; Contagem da População, 2007 - Fundação João 
Pinheiro (FJP), Centro de Estatísticas e Informações (CEI) 2008. Yp<0,05 vs - demais regiões — teste quiquadrado. op>0,05 entre regiões — teste 
quiquadrado. n/a — não se aplica; tp>0,05 - teste Kruskal Wallis; 8p>0,05 — Correlação de Pearson vs PIB per capta. 
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Figura 2 - Tempo de espera de pacientes candidatos 
a transplante de fígado no HC-UFMG, oriundos de Minas 
Gerais ou de outros estados, no período de 2000 a 2010. 


As principais doenças que motivaram o encami- 
nhamento para transplante de fígado de pacientes 
oriundos de Minas Gerais foram cirrose etanólica 
(30,0%), secundária ao vírus da hepatite C (22,3%), 
criptogênica (15,1%), carcinoma hepatocelular asso- 
ciado a hepatopatias crônicas (7,3%) e a cirrose após 
a infecção pelo vírus da hepatite B (6,0%). Entre os pa- 
cientes provenientes de outros estados, predominou 
a cirrose secundária ao vírus da hepatite C (45,0%), 
seguida da etanólica (13,4%), do carcinoma hepato- 
celular (12,0%) e da cirrose criptogênica (6,0%). 


A migração para transplante antes e após a 
alocação de órgãos pelo sistema MELD 


Considerando o início de vigência da legislação 
brasileira, que determina alocação de enxertos para 
transplante de fígado (julho 2006) segundo a gravidade 
dos pacientes avaliada por meio do MELD, os pacientes 
foram distribuídos entre encaminhados pré (n=408) e 
pós-MELD (n=449). Dos pacientes recebidos no ambu- 
latório de transplante, no período pré-MELD, 93 (22,8%) 
não permaneceram na lista por motivos diversos (trans- 
ferência, contraindicações, melhora, etc.), 116 falece- 
ram durante o período de espera (28,4%) e 199 foram 
transplantados (48,8%). No período pós-MELD, entre os 
449 pacientes recebidos, 78 (17,4%) não permaneceram 
na lista, 139 (31,0%) faleceram durante o período de es- 
pera e 232 (51,7%) foram transplantados. 

Entre os 800 pacientes cuja procedência foi iden- 
tificada, a incidência de migrantes para transplante 
não se alterou após o início do MELD, sendo 11,6% 
antes de julho 2006 e 8,5% no período subsequente 
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(p=0,14) (Tabela 4). A incidência de óbitos em lista 
de espera também não se alterou significativamente 
antes e após a introdução do MELD (p>0,06). Os pa- 
cientes de outro estado apresentaram menos mortali- 
dade, enquanto em lista de espera, tanto no período 
pré (p=0,016) quanto pós-MELD (p=0,034) (Tabela 5). 


Tabela 4 - Procedência de 800 pacientes encaminhados 
ao ambulatório de transplante de fígado do Hospital 
das Clínicas da UFMG, de 2000 a 2010 





Pré-MELD 31 88,40 11,60 352 100,0 
Pós-MELD 410 91,90 38 8,90 448 100,0 
p=0,14 (teste quiquadrado) 


Tabela 5 - Incidência de óbito em pacientes enca- 
minhados para o ambulatório de transplante do 
Hospital das Clínicas, de 2000 a 2010, segundo a 
época anterior ou posterior à introdução do MELD 





Pré- * 
meaD 84 Zo 27 30 4 98 37 902 2 
oe elas) | 2] 


-MELD x 


* p= 0,061 vs pós -MELD; O p= 0,016 vs. Outros Estados Pré-MELD; 
Yp-0,034vs. Outros Estados Pós-MELD 


A principal indicação ao transplante modificou- 
-se nesses dois períodos. Após a introdução do MELD, 
aumentou o número de pacientes com carcinoma he- 
patocelular encaminhados para transplante. Pacientes 
com cirrose etanólica, além de representarem a maior 
frequência entre as indicações ao transplante, também 
foram os que mais evoluíram para óbito em lista de es- 
pera (28,9 e 40,6%, respectivamente, nos períodos pré e 
pós-MELD). Outras indicações, como cirrose pós-viral 
C e criptogênica, apresentaram mortalidade pré-trans- 
plante de 18,8 e 18,0%, respectivamente, no período 
pré-MELD. Depois de julho de 2006, após a cirrose eta- 
nólica, as indicações mais frequentes foram a cirrose 
pós-viral C (20,0% mortalidade) e criptogênica (9,0% 
mortalidade). O carcinoma hepatocelular passou à 
quarta posição entre as indicações ao transplante após 
a introdução do MELD; e a mortalidade pré-transplante 
associada a essa indicação foi de 5,8% (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Frequência de indicações ao transplante e de óbito em lista de espera, em 
pacientes encaminhados ao ambulatório de Transplante de Fígado do Hospital das 
Clínicas, 2000 a 2010, em relação à introdução critério MELD para alocação de órgãos 









Cirrose 

etanólica 

Vga 1010) 622/20 [2a ia 125 
pós-viral C 

Ciro) Bb 23 61 63 
criptogenética 

Carcinoma 16 35 A 09 20 
hepatocelular 

ds 8 4 7/15 25 
pós-viral B 

Plugs a) | Sa | é | mg 24 
auto-imune 

Colangite 

esclerosante 9 2 8 1,8 17 
primária 

Cirrose biliar 8 18 6 13 4 
primária 

Síndrome de 

BuddChiari O 13 5H ú 
une. | o | | 28 
Indicações 

Total 327 N9 128 281 455 


Gravidade dos pacientes, antes e após 
a introdução da alocação pelo MELD 


Antes da introdução do critério MELD para aloca- 
ção de enxertos no Brasil, a idade e o tempo de espera 
em lista eram semelhantes, entre pacientes de Minas 
Gerais e migrantes. A pontuação MELD, ao momen- 
to do encaminhamento, era maior entre os mineiros 
(p=0,027) (Tabela 7). Após julho de 2006 houve ele- 
vação na média de idade dos mineiros, ao contrário 
da população de migrantes. A pontuação MELD dos 
pacientes oriundos de Minas Gerais tornou-se mais 
elevada após a introdução dos novos critérios de alo- 
cação. O mesmo ocorreu com pacientes oriundos de 
outros estados. O tempo de espera até o transplante, 
entretanto, foi reduzido na era MELD para os pacien- 
tes provenientes de Minas Gerais e para os migrantes. 

À análise das variáveis “tempo de espera até o 


» « 


transplante”, “pontuação MELD inicial” e “idade dos 
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(alguns pacientes apresentavam mais de uma indicação) 


o PréMELD 
Náoóbito Óbito | 
ERETEREA 

91 20 37 81 128 





o PósMELD 
NãoÓbito Óbito | 
ERETRRES 

63 149 211 


86 16,3 11,9 
85 16,1 Sil | 8) 116 24 
63 1,9 14 27 n 140 
45 8,5 9 7 54 14 
17 S;Z 15 28 32 57 
20 3,8 6 11 26 50 
12 2,3 3 06 15 32 
10 9) 8 | lolo 13 21 
4 0,8 3 06 17 18 
31 3,9 8 1,5 39 67 
373 706 155 294 528 983 


pacientes” não evidenciou diferença entre os pacien- 
tes provenientes das diferentes regiões de planeja- 
mento de Minas Gerais (Tabela 8). 


DISCUSSÃO 


A realização de transplante de fígado iniciou- 
-se no Brasil nos anos 80 e encontra-se atualmente 
consolidada. São realizados anualmente no Bra- 
sil mais de 1.400 procedimentos, entretanto, esse 
número ainda é reduzido por milhão de habitante 
da população e irregular a distribuição de centros 
transplantadores nos diferentes estados. Os hos- 
pitais e equipes capacitados e autorizados para a 
realização do procedimento estão concentrados 
nas regiões Sul e Sudeste, particularmente em São 
Paulo, onde somente a capital abriga 18 equipes 
que realizam esse tipo de operação, em 13 dife- 
rentes instituições. 
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Tabela 7 - Comparação dos efeitos da implantação do MELD sobre a idade, tempo de espera até 
o transplante e a pontuação MELD de transplantados de fígado no Hospital das Clínicas da UFMG 
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Tabela 8 - Tempo de espera, idade e MELD inicial 
de pacientes oriundos de Minas Gerais, de acordo 
com a região de planejamento de sua procedência 
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Os pacientes migravam para São Paulo em busca 
do tratamento de doenças hepáticas pelo transplan- 
te de fígado, entretanto, com o início de transplantes 
em outros centros, houve modificação na frequência 
dessa procura. Existem estados, especialmente na 
região Centro-Oeste e Norte do Brasil, onde o proce- 
dimento ainda não é realizado. Em Minas Gerais, o 
primeiro transplante hepático aconteceu em 1989 e, 
no Hospital das Clínicas da UFMG, em 1994. Apesar 
do longo histórico de atividade em Minas Gerais, o 
HC-UFMG, atualmente, permanece como o centro 
transplantador de fígado mais importante do estado, 
o que obriga pacientes do interior a percorrerem cen- 
tenas de quilômetros em busca de atendimento. 


Outro fenômeno migratório ocorre devido ao 
volume das listas de candidatos a transplante. Ape- 
sar do controle do Sistema Nacional de Transplan- 
tes em uma lista única nacional, a distribuição dos 
órgãos é regionalizada devido à grande dimensão 
territorial do país. O número de pacientes listados é, 
entretanto, heterogêneo entre os diferentes estados 
e depende, basicamente, do número de inscrições 
(pacientes em lista de espera) e do número de trans- 
plantes realizados. À medida que determinada lista 
de espera cresce, aumenta também o tempo de es- 
pera para transplante. Isso foi eloquente até julho de 
2006, quando vigorava, na legislação brasileira de 
transplantes, o critério cronológico para alocação 
dos enxertos hepáticos. O período de espera por 
um fígado variava de poucos meses em certos cen- 
tros a cerca de quatro anos em outros. Nesses cen- 
tros, muitos pacientes não resistiam até o momento 
do transplante. Desde julho de 2006 a alocação de 
fígado no Brasil é feita segundo o critério da gravi- 
dade dos pacientes, medida pelo escore MELD para 
maiores de 12 anos e PELD para menores de 12 anos 
e suas respectivas situações especiais. O novo cri- 
tério permite que os pacientes mais graves de cada 
lista sejam beneficiados com o transplante, mas, a 
rigor, não resolve o problema da expressiva dispa- 
ridade entre o número de candidatos e o número 
de enxertos disponíveis. Assim, listas de grande vo- 
lume apresentam muitos pacientes medianamente 
graves que buscam, em serviços de outras regiões 
ou estados com listas menores, mais agilidade no 
acesso ao transplante. Desse modo, a migração 
para o transplante continua a existir entre estados 
do Brasil, mesmo após a alocação por gravidade. 
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O presente estudo analisou as características da 
migração de pacientes para transplantes de fígado. 
Foram recuperados para análise a procedência, as- 
pectos demográficos e clínicos de 800 pacientes, 
com 12 anos ou mais, encaminhados para transplan- 
te no HC-UFMG. A amostra foi representativa da ca- 
suística total do serviço, uma vez que correspondeu 
a 88,1% do total de transplantes realizados na institui- 
ção desde 1994 e a cerca de dois terços de todos os 
pacientes encaminhados ao ambulatório no período 
de 2000 a 2010. Os pacientes oriundos de Minas Ge- 
rais corresponderam a 84,1% dos casos. Distribuídos 
segundo as regiões de planejamento do estado de Mi- 
nas Gerais, pacientes procedentes da região central 
de Minas, onde se inclui a capital do estado, foram 
beneficiados com 66,2% de todos os transplantes. É 
evidente que o acesso ao transplante não foi homo- 
gêneo entre as regiões, quando a proporção da popu- 
lação de cada região foi analisada. A região central 
recebeu 6,92 transplantes por milhão de habitante e 
a diferença entre esta e todas outras regiões foi signi- 
ficante. A região noroeste de Minas foi a que menos 
encaminhou pacientes para transplante (0,28%). O 
tempo de espera até o transplante ou óbito em lista 
não foi diferente entre as diversas regiões. Da mesma 
forma, não houve correlação entre tempo de espera 
em lista com a situação econômica da região de ori- 
gem, medida pelo PIB per capita. É possível que a de- 
sinformação sobre a disponibilidade do transplante, 
sobre as indicações do procedimento e o momento 
de encaminhar o paciente seja mais importante que 
as dificuldades econômicas da região, no entendi- 
mento das baixas taxas de acesso ao transplante. 

Migrantes de outros estados constituíram 9,88% 
dos pacientes encaminhados para transplante no 
Hospital das Clínicas da UFMG, sendo 11,6% antes da 
instituição da alocação de enxertos pelo MELD e 8,5% 
após. Eles receberam 13,2% dos transplantes, sendo 
16,2% na era pré-MELD e 10,8% no período pós-MELD. 
Foram mais numerosos os procedentes do estado do 
Rio de Janeiro (2,2%), seguidos por pacientes de São 
Paulo e da Bahia (2,1% cada). Após a instituição do 
MELD como critério para alocação de enxertos, a 
gravidade dos pacientes, ao momento da inscrição, 
tornou-se mais elevada, tanto entre os pacientes de 
Minas quanto entre os demais. Tal mudança pode ser 
explicada por ter se tornado ineficaz a prática de ins- 
crever precocemente os pacientes na lista de espera, 
como se fazia quando a ordem de alocação era cro- 
nológica. Por esse mesmo motivo, é lógico o achado 
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de menos tempo de espera dos pacientes na era pós- 
-MELD, uma vez que aqueles inscritos com mais gra- 
vidade passaram a assumir posições mais elevadas 
na lista de candidatos e transplantavam rapidamente. 
O tempo de espera, entretanto, foi significativamente 
mais curto para pacientes de outros estados, no perí- 
odo pós-MELD. Provavelmente, os pacientes migran- 
tes que vieram procurar transplante em outro estado 
apresentavam pontuação MELD de tal ordem que era 
insuficiente para permitir o transplante rápido em 
seu local de domicílio, ainda assim, era mais elevada 
que a pontuação dos pacientes mineiros. O risco de 
mortalidade na lista de espera é relacionado à dispo- 
nibilidade de enxertos na região”. 

À iniquidade no acesso ao transplante não é parti- 
cularidade do nosso meio. Nos Estados Unidos, Axel- 
rod et al.º descreveram desfavorecimento no acesso ao 
transplante renal e cardíaco de pacientes de áreas ru- 
rais ou pequenas cidades. O encaminhamento tardio 
dos pacientes de áreas rurais ou pequenas cidades foi 
um dos indicativos de menos acesso evidenciados. A 
presente casuística não mostrou diferença na gravida- 
de dos pacientes encaminhados do interior do estado, 
de acordo com o MELD. Em outro estudo americano, 
considerando pacientes encaminhados para trans- 
plante de fígado, apenas 50% dos pacientes listados 
foram transplantados, o que correspondeu a 35,2% 
dos pacientes encaminhados aos serviços. Mulheres, 
negros e pacientes sem seguro tiveram menos chance 
de serem avaliados em serviços de transplante. 

À principal indicação ao transplante não se mo- 
dificou com o advento do MELD. A cirrose de origem 
etanólica foi a indicação mais frequente, seguida da 
cirrose causada pelo vírus da hepatite C e da cirrose 
criptogênica. O carcinoma hepatocelular, associado 
à hepatopatia crônica, dobrou sua incidência de indi- 
cação após a introdução do MELD. Em sua maioria, 
pacientes com carcinoma hepatocelular que apresen- 
tam indicação ao transplante possuem boa função 
hepática e, portanto, baixa pontuação MELD. Seguin- 
do-se a alocação por pontuação de gravidade, esses 
pacientes não teriam oportunidade do transplante an- 
tes da progressão sistêmica do tumor. Justifica-se, des- 
sa forma, o benefício da chamada “situação especial”, 
em que recebem pontuação predeterminada que per- 
mite transplantá-los em curto período de tempo. 

Os pacientes que se deslocam a outros estados em 
busca de transplante de fígado sofrem, além das agru- 
ras da doença, com as dificuldades e despesas com 
moradia, com a distância da família e amigos e com 


a perda de vínculo com o trabalho. A solução defini- 
tiva para a migração só pode ser vislumbrada a mé- 
dio e longo prazo, embora seja garantido o direito de 
buscar o transplante no serviço que melhor convier. É 
fundamental a elevação no número de captações de 
órgãos, saindo dos 9,9 /milhão de habitante para cifras 
mais parecidas com as europeias ou americanas.” A 
instalação de novos centros de transplante nas áreas 
onde o tratamento não é realizado causaria também 
forte impacto de elevar a qualidade de assistência 
médica. A presença da atividade de transplante dis- 
semina o conhecimento da população leiga e médica 
sobre esse recurso terapêutico e facilitaria o acesso 
de pacientes mais desprovidos, pelo encurtamento da 
distância até o centro transplantador. Outro efeito sa- 
lutar é o de estimular a captação de órgãos em regiões 
onde não existia o incentivo para tal prática. 


CONCLUSÃO 


Em Minas Gerais, pacientes do interior têm me- 
nos acesso ao transplante que aqueles da região 
central. Pacientes que migram de outros estados à 
procura de transplante aguardam menos tempo em 
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lista que os oriundos de Minas Gerais. A introdução 
do MELD como critério de alocação não alterou a 
migração para outros centros, nem a mortalidade 
em lista de espera (pré-transplante). 
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